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RESUMO 
 
CONTEXTO: A Residência Médica de doenças infecciosas objetiva o desenvolvimento 
de habilidades psicomotoras, valores éticos, atitudes e comportamentos dos médicos 
aprendizes que são essenciais ao pleno exercício da especialidade. Sabe-se que o 
domínio cognitivo se refere, exclusivamente, às habilidades de natureza intelectual, no 
entanto, a avaliação destes alunos deve aferir, não apenas esses conhecimentos, mas 
englobar aspectos psicomotores e atitudinais. Vários métodos avaliativos de habilidades 
clínicas vem sendo utilizados nas escolas médicas de todo o mundo nas últimas 
décadas, no entanto, dentre eles, ressalta-se o Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) 
como ferramenta avaliativa, utilizada, inicialmente, por Norcini e colaboradores. na 
década de 1990 e recomendada pela ABIM (American Board of internal Medicine) para 
avaliação de competências clínicas. A despeito da avaliação de competências clínicas 
ser imprescindível nos programas de residência médica e sua importância amplamente 
divulgada na comunidade acadêmica, a residência médica de doenças Infecciosas da 
Universidade Federal do Rio Grande do Norte não realiza sistematicamente avaliação 
destas habilidades. OBJETIVOS: Resgatar conhecimentos de docentes e preceptores da 
residência médica em doenças infecciosas da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte no que diz respeito à avaliação de competências clínicas utilizando o Mini-CEX e, 
assim, iniciar a avaliação destas competências na residência. METODOLOGIA: Foi 
realizado estudo intervencional seccional com os docentes, preceptores médicos e 
residentes do primeiro, segundo e terceiro anos, da residência médica em doenças 
infecciosas da Universidade Federal do Rio Grande do Norte durante o semestre 
acadêmico 2015.1. O estudo consistiu em três momentos. No primeiro momento, foi 
realizada capacitação dos docentes e preceptores na avaliação das competências 
clínicas. O treinamento ocorreu através de oficina semipresencial, utilizando-se métodos 
ativos de ensino-aprendizagem como o panorama sobe e desce, roda de conversa e 
aprendizagem mediada por vídeo, focando-se a utilização do Mini-CEX como método 
avaliativo. Realizou-se, também, adaptação na ferramenta avaliativa a ser utilizada na 
residência. No segundo momento, discutiu-se, com os residentes, a importância da 
avaliação de competências clínicas como ferramenta de aprendizado. Por fim, os 
docentes e preceptores realizaram avaliações de competências clínicas nos residentes 
utilizando o Mini-CEX. RESULTADOS: O principal resultado do presente estudo foi 
fomentar a discussão e a reflexão acerca da importância da avaliação de competências 
clínicas na residência médica com os diversos atores envolvidos: docentes, preceptores e 
residentes, discutindo-se os paradigmas e as tendências do ensino na residência médica 
e resgatando-se os conhecimentos acerca dos métodos avaliativos. A capacitação contou 
com a participação de 54,16% dos convidados (docentes e preceptores) e 100% dos 
residentes. No feedback, foram apontados como pontos fortes do processo a 
oportunidade de participar e a aquisição de novos conhecimentos. Dentre as fragilidades 
elencadas, a curta duração do evento foi destacada e, finalmente, como sugestão, foram 
propostas a repetição e ampliação do processo, convidando-se os colegas que não 
puderam participar desse momento. CONCLUSÃO: Com a realização deste trabalho, 
pode-se constatar que, embora os docentes e preceptores que orientam os residentes 
nos cenários de práticas do hospital não tenham conhecimento das metodologias 
avaliativas, é possível envolvê-los neste processo capacitando-os através de metodologia 
adequada e mostrando-lhes a importância de seu papel na formação desses 
profissionais. Não obstante, é imprescindível que a universidade aproveite o clima de 
motivação criado e dê início à avaliação de competências clínicas utilizando esta 
ferramenta. 
 
Palavras-chave: Avaliação. Educação Médica. Residência Médica. 
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ABSTRACT 
 
 
CONTEXT: The medical residency of infectious diseases aims at developing psychomotor 
abilities, ethnic values, attitudes and behaviors of the newly graduated doctor, exigencies 
seen as indispensable to the medical practice. It is known that the cognitive domain 
concerns exclusively the abilities of intellectual nature, though the evaluation of these 
students include not only this knowledge, but also psychomotor aspects and attitudes. 
Several evaluation methods of clinical abilities are in use in medical schools all over the 
world since the 1990’s. Among them, the Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) stands 
out as evaluation tool whose pioneers were Norcini and collaborators. In the 1990’s, the 
American Board of Internal Medicine recommended this tool in the evaluation of clinical 
competences. Although the evaluation of clinical competences is indispensable in the 
medical residency programs, and their importance largely spread inside the academic 
community, this practice is not systematical in the medical residency of contagious 
diseases at Rio Grande do Norte Federal University. OBJECTIVES: Recover the 
knowledge accumulated by professors and preceptors of medical residency of infectious 
diseases in Rio Grande do Norte Federal University, which may relate to evaluation of 
clinical competences based on Mini-CEX. Thus, starting the evaluation of these 
competences in each residency. METHODOLOGY: interventional sectional study with 
patients, medical preceptors and infectious diseases resident students of first, second and 
third years, in Rio Grande do Norte Federal University, during 2015.1 academic semester. 
It consisted of three steps. In the first one, teachers and preceptors underwent a 
capacitation program in clinical evaluation. The training program followed the modality of 
open education, by means of active methods of teaching and learning. For example, down 
and up landscape, round of conversation and apprenticeship mediated by video focusing 
the usage of Mini-CEX as an evaluation method. One also tried to improve the evaluation 
tool used in medical residency. In the second step, the students discussed the importance 
of evaluation in clinical competences as apprenticeship tool. At the last one, professors 
and preceptors used Mini-CEX to evaluate the clinical competences of the resident 
students. RESULTS: The main result of this paper is to encourage the discussion and the 
reflection about the importance of evaluation of clinical competences in the medical 
residency with its several players: professors, preceptors and resident students in order to 
bring about paradigms and trends of teaching in medical residency, rescuing the 
knowledge about the evaluation methods. 54.16% of the visitors (professors and 
preceptors) and 100% of the students shared capacitation. Feedback disclosed as strong 
points of the process the opportunity of participation and the acquisition of new 
knowledge. Among the weak points, the study detected the short duration of the event. 
Suggestions pleaded repetition and enlargement of process and opened its doors to other 
colleagues that wish to take part in this process. CONCLUSION: This work states that 
even professors and preceptors responsible for guiding resident students in the practices 
of hospital do not care about evaluation methodologies, it is possible involve them in this 
process, capacitating them with the aid of adequate methodology and standing out the 
importance of their role in the formation of those professionals. However, it is essential 
that universities seize the climate of motivation and start evaluation of their clinical 
competences using this tool. 
 
Key words: Evaluation. Medical Education. Medical Residency. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
A Residência Médica é um modelo educacional, em nível de pós-
graduação, no qual os aprendizes aprofundam conhecimentos e melhoram 
habilidades e atitudes; ou seja, desenvolvem competências específicas para um 
melhor cuidado. Surgiu em 1889, no Hospital da Universidade Norte-americana 
Johns Hopkins, como uma forma de capacitação profissional para médicos, tendo 
chegado ao Brasil na década de 1940, com a criação do primeiro programa de 
Residência Médica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP 
(Universidade de São Paulo).. O primeiro serviço de Residência Médica do Rio 
Grande do Norte teve início em 1968, como Curso de Especialização em 
Obstetrícia, na Maternidade Escola Januário Cicco1.  
Dez anos depois, no ano de 1978, a partir do incansável trabalho da 
Professora Dra. Maria Giselda da Silva Trigueiro, foi criada a Residência Médica 
de Doenças Infecciosas, no então denominado Hospital Evandro Chagas, o que 
proporcionou um grande avanço ao hospital2. Desde então, dezenas de  
infectologistas têm sido diplomados na instituição, que passou a se chamar 
Hospital Giselda Trigueiro, em homenagem póstuma àquela que dedicou anos de 
sua vida ao crescimento e desenvolvimento daquele estabelecimento hospitalar. 
Uma vez que a Residência Médica requer, não apenas, a aquisição de 
qualidades intelectuais, mas também habilidades psicomotoras que são 
fundamentais para a prática médica, faz-se mister discutir com profundidade a 
integração do conhecimento técnico e das competências médicas. 
A avaliação do estudante e do médico residente constitui, possivelmente, a 
etapa de maior relevância no processo educacional, pois ao mesmo tempo em 
que permite a obtenção de informações sobre o aprendizado, auxilia na tomada 
de decisões fundamentais para a vida do neófito.  As metodologias pedagógicas 
na Residência Médica devem, portanto, eleger estratégias capazes de fomentar o 
desenvolvimento da aprendizagem e utilizar instrumentos eficientes para sua 
avaliação3. Ao planejar uma avaliação, o professor necessita saber qual uso ele 
fará dos resultados de sua interpretação. No Brasil, de acordo com as Diretrizes 
Curriculares Nacionais para o curso de medicina (DCN), deve-se formar um 
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médico para atuar nos diferentes níveis de atendimento à saúde, com ênfase nos 
atendimentos primário e secundário. 
O objetivo da avaliação é o rendimento do aprendiz nos aspectos cognitivo, 
psicomotor e afetivo. Segundo Megale3, o domínio cognitivo refere-se às 
habilidades de natureza puramente intelectual, como aquisição de conhecimento, 
compreensão, análise e capacidade de síntese, entre outras. As habilidades 
psicomotoras são as que demandam os órgãos do sentido e o sistema 
neuromuscular para o desempenho de tarefas específicas. O domínio afetivo, por 
sua vez, compreende atitudes, crenças, valores e juízos acerca das situações, 
funcionando como determinante da emissão de comportamentos específicos, 
favoráveis, desfavoráveis ou neutros, em relação à atuação profissional.  
Segundo Troncon4, O estudante de medicina, assim como os de outros 
cursos voltados às profissões da saúde humana, deve não só adquirir um 
conjunto de conhecimentos fundamentais, como também deve dominar uma 
diversidade de habilidades de complexidade variável, que nem sempre são de 
fácil avaliação. Na área da educação médica e, em especial, na de avaliação dos 
estudantes de medicina, o foco de atenção tem se dirigido para o que se 
denomina de competências médicas. Os educadores dessa área estão cada vez 
mais convencidos de que as avaliações teóricas cognitivas não são capazes de 
mensurar aquisição das competências físicas tão necessárias à execução da 
prática médica. Assim, nas últimas décadas, as escolas médicas em vários 
países, envidaram esforços na busca de metodologias avaliativas que  
permitissem aferir com mais precisão a aquisição dessas habilidades.  
Um dos trabalhos de maior impacto na educação médica foi a taxonomia 
proposta pelo grande educador norte-americano George E. Miller, em um ensaio 
publicado em 1990, para avaliação de competências clínicas5. Mesmo após duas 
décadas, a pirâmide de Miller (Figura 1) continua sendo uma das referências mais 
citadas para definição de competências a serem exploradas durante a formação 
médica. Essa pirâmide tem sido útil para demonstrar ao professor de medicina 
que seus objetivos educacionais não podem ficar restritos ao conhecimento 
teórico, e que o rumo da autenticidade profissional exige que o aluno saia do 
conhecimento meramente factual (saber), mas também saiba aplicar esse 
conhecimento (saber como) e executá-lo de maneira prática in vitro, ou seja, em 
laboratório e ambientes simulados (demonstrar) e, finalmente, aplicá-lo na vida 
real (fazer)6.     
																			 14	
 
   Figura 1 – Pirâmide de Miller 
 
Analisando-se essa pirâmide, observa-se que os dois primeiros níveis 
referem-se ao domínio cognitivo, enquanto os dois últimos, exigem a aplicação 
das habilidades psicomotoras. Nos níveis em que se avalia apenas o domínio 
cognitivo, podem ser utilizados testes avaliativos tradicionais, como as avaliações 
escritas, de múltipla escolha, ou mesmo exame oral. Nos outros dois níveis,  
necessita-se que o aluno demonstre habilidades e atitudes, as quais não é 
possível analisar em sala de aula tradicional. Faz-se mister, então que se utilizem 
cenários apropriados como ambientes simulados ou o próprio ambiente de 
trabalho, como enfermarias, prontos-socorros ou ambulatórios.  
 Em salas de aulas, as avaliações escritas são as mais utilizadas por 
diversas razões, a mais importante delas é o custo-benefício que oferecem, uma 
vez que permitem avaliar um grande número de estudantes em pouco tempo e 
com poucos recursos e, quando contextualizadas, utilizando-se casos clínicos ou 
orientados para resolução de problemas, têm sua qualidade melhorada. Os 
exames orais de questões abertas requerem mais tempo que os objetivos, e é 
possível que ocorram problemas relativos à confiabilidade entre avaliadores 
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devido a variações nas interpretações. Assim sendo, os testes objetivos de 
múltiplas escolhas são universalmente os mais amplamente utilizados 6.   
 O grande desafio na avaliação do estudante de medicina e do médico 
residente refere-se aos testes de performance. A avaliação desses estudantes, 
tradicionalmente, ocorria em cenários hospitalares, e isso gerava problema de 
confiabilidade, uma vez que se torna difícil padronizar uma avaliação em cenários 
de constantes mudanças como uma enfermaria ou um ambulatório. Harden e 
Gleson7, em 1979, propuseram uma solução para esse problema com a criação 
do Exame Clínico Objetivo Estruturado, OSCE (Objective Structured Clinical 
examination)7.  Nesse método avaliativo, os estudantes passam por um rodízio de 
estações, cada uma simulando um ambiente onde uma habilidade específica é 
testada, com um avaliador diferente em cada estação. Apesar de ter se tornado 
extremamente popular, uma vez que, atualmente é aplicado em escolas médicas 
de mais de 50 países, as dificuldades logísticas fazem com que o OSCE não seja 
utilizado em muitas escolas, uma vez que requer uma grande equipe bem 
treinada de avaliadores, espaço adequado para sua aplicação, que permita a 
montagem das estações e o rodízio dos alunos, além de atores treinados e 
manequins. No Brasil, além das dificuldades operacionais acima elencadas, ainda 
conta-se com a resistência de docentes em implantar a metodologia.  
A validade de um exame é maior quando há mais autenticidade, assim, 
nenhum exame será mais válido do que aquele que avalia o aluno realizando 
tarefas no ambiente de trabalho6. A avaliação do aluno à “beira do leito” é 
realizada desde o início do ensino da medicina, no entanto, apenas, nas últimas 
décadas, é que vem sendo sistematizada nas escolas médicas. Há mais de um 
século, Flexner8 já afirmava que única maneira de avaliar a proficiência do médico 
era através de casos concretos, a partir dos quais o estudante coletasse as 
informações necessárias e propusesse a solução adequada8. No entanto, para 
que fosse possível avaliar toda a cadeia de habilidades necessárias à realização 
de uma consulta (anamnese, exame físico, hipóteses diagnósticas e plano 
terapêutico), demandava-se um tempo razoável, em média 50 minutos. Esse 
método de avaliação em que o aluno realiza a anamnese completa e o exame 
físico no paciente, em seguida elabora relatório e o apresenta ao examinador, 
formulando hipóteses diagnósticas e propondo um plano terapêutico, é conhecido 
como caso longo (long case) ou Exercício de avaliação clínica (Clinical evaluation 
exercise-CEX). Foi descrito sem observação do atendimento, baseado, apenas na 
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discussão que o avaliador fazia com o avaliado sobre o aso que ele havia 
atendido, sem utilizar instrumento específico para avaliação ou para guiar a 
discussão. Com a valorização da educação baseada em resultados e da 
avaliação do local de trabalho, incorporou-se a observação da interação avaliado-
paciente durante a coleta da anamnese e exame clínico, qualificando-se o método 
no denominado caso longo sob observação9.  
A presença do avaliador durante o exame pode influenciar positiva ou 
negativamente o desempenho do aluno. No entanto, o feedback quando bem 
realizado, e a orientação quanto à oportunidade de aprendizado que a 
metodologia fornece, transformam esse método avaliativo numa excelente 
ferramenta de aprendizado, ao mesmo tempo em que permitem ao aprendiz ficar 
cada vez mais à vontade diante do avaliador6. Há outros modelos de avaliações 
que utilizam longos casos sob observação com algumas variações na 
metodologia. Entre esses, podem ser citados o Registro do Exame Longo 
Estruturado e Observado (Observed Structured Long examination Record ou 
OSLER), o qual contém uma lista de 10 itens com observação da história e do 
exame clínico.  
Outro método também utilizado é a Avaliação da Visita Clínica Sob 
Observação (Direct Observation Clinical Encounter examination – DOCEE) com 
quatro casos longos. Todos esses métodos avaliativos de casos longos são 
demorados (30-60 minutos) e têm desempenho variável, dependendo do contexto 
e das características da situação, além de dependerem da disponibilidade dos 
casos no ambiente e do foco e valorização atribuída a diferentes enfoques dados 
pelo avaliador. Assim sendo, os casos longos não cumprem adequadamente os 
princípios que devem caracterizar um método avaliativo, e, apesar de sua elevada 
credibilidade e autenticidade, apresentam baixa confiabilidade e validade de 
conteúdo.       
Buscando-se corrigir as fragilidades encontradas nos longos casos, 
procurou-se sistematizar a visita à beira do leito, utilizando-se um método de 
menor duração e que permitisse sua repetição em um maior número de vezes, 
aumentando-se, dessa forma, sua confiabilidade e validade. Surge, então, o Mini 
Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEx), uma ferramenta avaliativa que vem sendo 
utilizada amiúde nas avaliações de estudantes de medicina e residentes nas 
escolas médicas de diversos países. Surgiu a partir da necessidade de resolver 
alguns problemas que limitavam o uso do CEX (Clinical Evaluation Exercise), que 
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havia sido recomendado pela ABIM (American Board of Internal Medicine) como 
parte da avaliação de médicos residentes10.  
O CEX consiste na observação, por um profissional experiente, de pelo 
menos uma consulta completa com história clínica, exame clínico, descrição dos 
achados clínicos, formulação do plano terapêutico de paciente previamente 
selecionado no hospital e que o médico residente não tivesse conhecimento. 
Além de apresentar as conclusões sobre o caso, o residente, também, 
apresentava um relatório escrito sobre o paciente. Após isso, regularmente, o 
médico residente recebia informações detalhadas sobre seu desempenho em 
cada item avaliado11. 
Norcini et al.11 denominaram de Mini-CEx a observação de parte da 
consulta durante o atendimento rotineiro, com foco nas competências essenciais 
realizado por médicos residentes em qualquer cenário e que teria menor duração 
(quinze minutos e mais cinco minutos para o feedback). Assim, eles poderiam ser 
observados por diferentes avaliadores, em situações diversas, com pacientes 
distintos e em maior número de vezes11. 
No Mini-CEx, a observação do estudante ou médico residente em 
treinamento deve ocorrer em vários encontros ao longo do tempo, pois somente 
assim esse método pode oferecer uma medida válida e confiável do desempenho 
daqueles que estão sendo avaliados11. 
Estudos diversos11,12 indicam que pode haver confiabilidade adequada, 
desde que sejam realizadas seis observações ou mais para todos os estudantes 
ou médicos residentes e com observadores distintos. 
Norcini et al.11, quando avaliaram médicos residentes, utilizaram uma 
escala de graduação de pontos e seus respectivos conceitos, a qual é 
apresentada no Quadro 1. 
 
 
Conceitos 
Pontuação 
Insatisfatório                            1-2-3 
Marginal ou borderline                              4 
Satisfatório                             5-6 
Superior                            7-8-9 
Quadro 1 - Escala de graduação de pontos e seus respectivos conceitos utilizada  
originalmente por Norcini et al11 na avaliação prática de médicos residentes 
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Quando a avaliação foi considerada além das expectativas, com pontuação 
sete, após quatro observações, ela seria considerada satisfatória ou ainda se 
manter além das expectativas, após 12 observações, considerando-se as 
variações entre as observações. Porém, o estudante que foi considerado 
“borderline” ou “insatisfatório”, com nota três, precisaria de um número maior de  
observações para que esse método tivesse melhor validade e confiabilidade11. 
Portanto, recomenda-se que, no mínimo, sejam realizadas quatro 
observações ao longo do tempo para cada estudante ou médico residente, 
considerando-se aumentar o número de observações quando necessário, 
podendo atingir dez ou mais encontros para maior validade10,12,13. 
O Mini-CEx foi idealizado para ser um instrumento de avaliação formativa, 
no qual o residente ou interno realiza uma consulta objetiva num paciente, sendo 
observado pelo professor. Durante o encontro do avaliando com o paciente, o 
examinador observa e faz anotações na ficha padronizada, oferecendo logo após 
o exercício avaliativo uma resposta ao estudante, apontando-lhe as áreas em que 
foi bem avaliado e aquelas em que há necessidade de aperfeiçoamento. 
Finalmente, a competência geral é avaliada, não como uma média aritmética dos 
demais escores, mas como síntese da avaliação. Pelo fato de os encontros serem 
relativamente curtos e objetivos e ocorrerem no ambiente de treinamento, cada 
estudante tem a oportunidade de ser avaliado várias vezes e por diferentes 
professores, o que torna a medida válida e confiável do desempenho daqueles 
que estão sendo avaliados11. 
Norcini13, em uma publicação do ano de 2005, diz que quando, durante o 
Exercício clínico avaliativo, o estagiário é observado por um educador médico 
habilitado, que avalia seu desempenho e fornece feedback, a validade dos 
resultados é melhorada e as críticas construtivas que o aluno recebe resultam em 
uma redução de erros e uma melhoria qualidade do atendimento. Diz, ainda, que 
as pesquisas nessa área mostraram que quando os estudantes eram observados, 
simultaneamente, por vários avaliadores, estes não concordavam uns com os 
outros, mesmo quando eles estavam observando exatamente o mesmo 
desempenho. Concluiu que a formação de avaliadores é bastante útil para alguns 
graus, mas a confiabilidade e a validade das qualificações revelaram-se maiores 
quando foram incluídos diferentes membros do corpo docente na avaliação global 
de cada estagiário. 	
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A reflexão sobre esses conhecimentos tem propiciado avanços na área de 
avaliação de competências médicas no campo da educação médica, inclusive no 
Brasil, onde, nas últimas décadas, os sistemas educacional e de saúde vêm 
sofrendo mudanças em suas bases filosóficas, metodológicas e organizacionais, 
as quais, por sua vez, repercutiram de forma notável nas instituições de ensino e 
de saúde do país, levando estas e os profissionais que atuam tanto na área da 
educação médica como na assistência à saúde, a modificar a organização do seu 
trabalho e o desenvolvimento de suas atividades laborais, a fim de se adaptarem 
às exigências dos novos modelos. Por conseguinte, o perfil desses profissionais 
também está sofrendo mudanças. 
Visando essas mudanças, o Conselho Nacional de Educação instituiu 
Diretrizes Curriculares Nacionais do curso de graduação de medicina (DCN)14 que 
objetivam o incentivo de novas formas de organização curricular, articulação entre 
o ensino e serviços e orientam para a necessidade de se repensar o processo 
educativo e as práticas de saúde até então vividas pelos profissionais15.  
Em consonância com as DCN, o governo implantou o programa PET-
Saúde (Programa de Educação para o Trabalho em Saúde), com o objetivo de 
apoiar iniciativas destinadas à reorganização dos currículos dos cursos de 
medicina do país, estimular a produção científica das escolas médicas, e fomentar 
programas de educação permanente ajustados à realidade social e à saúde 
brasileira. Com o desenvolvimento desse programa, surgiram as figuras do tutor e 
do preceptor, cuja missão é orientar e estimular a aprendizagem ativa dos 
estudantes, com base em uma prática alicerçada em compromissos éticos e 
sociais orientados pelo princípio da indissolubilidade entre ensino, pesquisa e 
extensão. Segundo Missaka16, o tutor acadêmico deve oferecer a capacitação 
pedagógica ao preceptor e, além de outras funções, promover a capacitação 
docente dos profissionais dos serviços de saúde, permitindo, dessa forma, o 
ingresso desses profissionais na carreira docente.  
Essas exigências, aliadas à dificuldade de se encontrar, nas instituições de 
saúde do país, profissionais com esse perfil, impõem a necessidade de 
capacitação destes para que possam ser inseridos nesse cenário, uma vez que 
trata-se, na maioria das vezes, de profissionais de saúde, sem formação 
acadêmica formal que desconhecem as metodologias pedagógicas e, em sua 
faina diária, acompanham os estudantes de medicina da graduação e residentes, 
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orientando-os e avaliando-os. Necessitam, portanto, agregar a atividade docente 
à atividade de assistência para a qual são remunerados17. 
A Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) determinou, através 
da Resolução CNRM Nº 02/2006, de 17 de maio de 200618, em seu artigo 13, que 
na avaliação periódica do Médico Residente serão utilizadas as modalidades de 
prova escrita, oral, prática ou de desempenho por escala de atitudes, que incluam 
atributos tais como: comportamento ético, relacionamento com a equipe de saúde 
e com o paciente, interesse pelas atividades e outros, a critério da Comissão de 
Residência Médica (COREME) da Instituição. 
O exame das habilidades dos estudantes e dos médicos iniciantes para 
abordar pacientes, observado e avaliado por colegas mais experientes, constitui 
uma tradição milenar dentro da profissão e do seu ensino. No entanto, somente 
há poucas décadas é que esse tipo de avaliação prática passou a ser 
considerado como objeto de estudo e desenvolvimento, à luz do conhecimento 
científico, notadamente nos países do Hemisfério Norte. Com isso, passou-se a 
dispor de entendimento bem mais fundamentado do significado da avaliação, bem 
como das características operacionais de vários métodos disponíveis13.  
No Brasil, ainda que os exames práticos de habilidades clínicas, 
especialmente para avaliação somativa dos estudantes de medicina, tenham, 
também, tradição centenária, foi somente na década de 1990 que teve início o 
seu emprego mais racional, ainda assim em poucas escolas13.    
A despeito da necessidade do desenvolvimento das competências clínicas 
na execução da prática médica das diversas especialidades clínicas, a maioria 
dos programas da residência médica no país ainda não adota a avaliação de 
habilidades clínicas de forma sistemática6.  
A Residência em Doenças Infecciosas da Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte (UFRN) foi criada no final da década de 1970, e, desde então, é 
a responsável pela formação de dezenas de médicos infectologistas os quais 
atuam em nosso Estado e em outros Estados de nosso país. Desenvolve a 
maioria de suas atividades nas dependências do Hospital Giselda Trigueiro, 
vinculado à Secretaria Estadual de Saúde. O corpo clínico da instituição é 
formado, basicamente, por médicos infectologistas, clínicos e pediatras. A maioria 
desses profissionais não possui formação acadêmica formal. Assim sendo, o 
médico residente é supervisionado em suas atividades práticas, por esses 
profissionais, que assumem a função de preceptores. Não raras vezes, esses 
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preceptores sentem dificuldades em conduzir as atividades de ensino, bem como 
avaliar o desempenho dos residentes sob sua supervisão. Essa dificuldade gera 
desmotivação no residente e no preceptor, ocasionando, frequentemente, um 
baixo aproveitamento por parte do residente, comprometendo, dessa forma, seu 
aprendizado.  
Inobstante à necessidade do desenvolvimento de habilidades clínicas, o 
programa de residência médica em Doenças Infecciosas da UFRN prevê, apenas, 
avaliações cognitivas e de atitudes, não estando as competências clínicas 
contempladas no atual modelo.  
Os conhecimentos teóricos adquiridos pelos residentes são avaliados ao 
final de cada módulo, através de provas subjetivas, cerca de seis avaliações por 
ano. Todavia, o programa ainda não definiu a nota mínima necessária para 
considerar o aprendiz aprovado e capaz de prosseguir em sua especialização. 
Nos diversos cenários de prática: enfermarias, ambulatórios, pronto-
socorro, UTI etc., é realizada avaliação de atitudes ao final de cada rodízio, pelo 
preceptor do setor. Essa avalição analisa as seguintes competências: frequência 
(assiduidade, pontualidade, permanência no serviço), Trabalho (interesse, 
capacidade de tomar decisões, percepção da situação do paciente e qualidade 
das tarefas realizadas), Conhecimento (teórico e prático, interpretação dos fatos, 
conhecimento das matérias básicas e da área) e relacionamento e ética, com os 
doentes, colegas e com a equipe de trabalho, atribuindo os conceitos ótimo (9,0 a 
10,0), bom (7,0 a 8,0), regular (5,0 a 6,0) e reprovado (menor que 4,9). Caso o 
residente não atinja nota 5,0, deverá repetir o rodízio (Anexo A).  
Considerando que o residente necessita aprimorar seus conhecimentos 
práticos durante o estágio nos diversos setores do hospital, que não há 
avaliações de competências clínicas sistematizadas no referido programa de 
residência médica, e, ainda, que os preceptores, não raras vezes, sentem 
dificuldade em avaliar as habilidades clínicas desenvolvidas pelo residente 
durante o estágio nos setores, a Residência Médica em Doenças Infecciosas da 
UFRN necessita estabelecer um programa que avalie essas habilidades, incluindo 
uma metodologia avaliativa prática e que forneça um retorno imediato dos 
conhecimentos, permitindo, assim, o aprimoramento das competências não 
adquiridas.  
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2.  OBJETIVOS 
  
 
Este trabalho tem como objetivo propor a iniciação da avaliação de 
competências clínicas na Residência Médica em doenças Infecciosas da UFRN 
resgatando conhecimentos prévios dos preceptores e docentes do programa de 
Residência Médica em doenças infecciosas no método de avaliação de 
competências clínicas Mini-CEx. 
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3.  MÉTODOS 
 
 Desenho do Estudo: 
 Trata-se de estudo intervencional, seccional realizado em três etapas o 
qual ocorreu durante o semestre acadêmico 2015.1. A primeira etapa do trabalho 
consistiu na capacitação dos preceptores médicos e docentes que atuam na 
Residência Médica de Doenças Infecciosas da Universidade Federal do Rio 
Grande do Norte. A segunda etapa foi realizada com os residentes do primeiro, 
segundo e terceiro anos, e a terceira etapa consistiu na avaliação dos residentes 
pelos docentes e preceptores, utilizando-se o Mini-CEx.  
 
      Aspectos éticos: 
 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética Médica do HUOL, sob a CAAE 
de nº 22029013.5.0000.5292 (Anexo C). Todos os participantes incluídos no 
estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 
(Apêndices A e B). 
  
     Participantes do Estudo:	
 Para a capacitação dos docentes e preceptores, foram convidados a 
participar todos os docentes e preceptores médicos que atuam nas enfermarias 
do Misto I, Misto II, Tisiologia, Pediatria, Pronto-socorro e Ambulatório do Hospital 
Giselda Trigueiro e que têm residentes sob sua supervisão, num total de 21 
preceptores (04 do Misto I, 03 do Misto II, 04 da Tisiologia, 01 da Pediatria, 08 do 
Pronto-socorro e 01 do ambulatório,) além de 03 docentes que também 
supervisionam residentes. Os participantes foram convidados pessoalmente e o 
convite foi reforçado por e-mail e SMS (mensagem via telefone celular). 
 Foram convidados, também para participar do estudo, todos os médicos 
residentes, regularmente matriculados na Residência Médica de Doenças 
Infecciosas da UFRN. O convite dos residentes foi realizado através da 
preceptoria da residência, no entanto, posteriormente, todos foram convidados 
pessoalmente. Foram convidados 07 residentes: 03 residentes do primeiro ano, 
02 do segundo ano e 02 do terceiro ano. 
 Os critérios de exclusão para participação na pesquisa foram a ausência de 
concordância com o TCLE ou a não realização de alguma etapa da intervenção.  
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 A proposta de implantação do novo método avaliativo na Residência 
Médica de Doenças infecciosas da UFRN foi planejada conforme abaixo se 
descreve:  
 
1ª etapa – Capacitação de docentes e preceptores do programa de Residência  
 Essa etapa consistiu em dois momentos: no primeiro momento, foi 
realizada uma oficina semipresencial, utilizando-se ferramentas pedagógicas 
fundamentadas nos referenciais teóricos das metodologias ativas de ensino e 
aprendizagem visando o desenvolvimento das competências profissionais como o 
panorama sobe e desce, roda de conversa e aprendizagem mediada por vídeo, 
focando-se a utilização do Mini-CEX como método avaliativo.  
 O panorama sobe e desce foi criado pelas docentes Lia Márcia Cruz da 
Silveira e Denise Herdy Afonso, da Universidade Estadual do Rio de Janeiro 
(UERJ), e é uma técnica que visa diagnosticar fatores motivadores, representados 
pelo sobe e desmotivadores, representados pelo desce, de participação /atuação 
em algum curso/cenário de trabalho/dentre outros, no qual post-its de duas cores 
diferentes são distribuídos aos participantes para que estes possam listar, a partir 
de suas visões de mundo e experiências, os fatores que os motivam e 
desmotivam a participar ou exercitar determinada atividade. Os resultados do 
panorama sobe e desce podem ser representados por um diagrama de palavras 
denominado Wordle, no qual o tamanho das palavras e/ou expressões 
representam o quantitativo de vezes em que estas foram citadas pelos 
entrevistados19.  
 A roda de conversa é um momento de resgate do que foi apresentado e 
possibilita a narração das dificuldades encontradas, sendo um mecanismo de 
reflexão sobre a própria prática. A aprendizagem mediada permite a aquisição de 
conhecimentos por meio de um elo intermediário entre o ser humano e o 
ambiente. Para Vygotsky20, há dois tipos de elementos mediadores: os 
instrumentos e os signos – representações mentais que substituem objetos do 
mundo real. Segundo ele, o desenvolvimento dessas representações se dá, 
sobretudo, pelas interações, que levam ao aprendizado. Após a realização da 
oficina, os preceptores e docentes discutiram, amiúde, sobre a ferramenta de 
avaliação de competências clínicas Mini-CEx, sendo propostas várias adaptações 
e ajustes a esse instrumento. Foram assinados os Termos de Consentimento 
Livre e Esclarecido (TCLE). 
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2ª etapa – Encontro com os residentes 
 Nesse encontro, foi apresentado, aos residentes, o método de avaliação de 
competências clínicas Mini-CEx e mostrado seu papel no enriquecimento do 
aprendizado, através do feedback imediato que promove. Nessa ocasião, também 
foi apresentada a proposta do trabalho e realizada a assinatura dos Termos de 
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  
3ª etapa – Avaliação do residente utilizando o Mini CEx adaptado 
 Foi proposta a aplicação do Mini-CEx durante o estágio dos residentes nos 
diversos cenários de práticas do hospital, quais sejam: enfermarias: Misto I, Misto 
II, Tisiologia, Pediatria, além do Pronto-socorro e Ambulatório. Os residentes 
foram avaliados na primeira e na última semanas do estágio em cada cenário.  
 Foi utilizado o instrumento de avaliação proposto por Norcini et al10,11, com 
algumas adaptações: enquanto o instrumento original propõe uma escala de 
gradação de 9 pontos: Insatisfatório: 1 a 3, Marginal ou borderline: 4, Satisfatório: 
5 a 6 e Superior: 7 a 9. (Quadro 1), o instrumento proposto neste trabalho 
apresenta a seguinte gradação de 10 pontos: 
 
Abaixo do esperado                            1-2-3 
Satisfatório                             4-5-6-7 
Acima do esperado                            8-9-10 
 Tabela 1 – Escala de graduação de pontos e seus respectivos conceitos utilizada na  
 avaliação prática dos médicos da Residência em Doenças Infecciosas do Hospital  
Giselda Trigueiro. 
  
 Com relação aos focos de avaliação, o instrumento original, proposto por 
Norcini et al10.11, contém seis focos de avaliação: história clínica, exame clínico, 
comunicação, julgamento clínico, profissionalismo e organização/eficiência, além 
da avaliação global sobre os cuidados (Figura 2). No presente trabalho, foram 
considerados apenas os seguintes focos a serem avaliados: História clínica, 
Exame físico, Diagnóstico/plano terapêutico, os quais poderiam ser avaliados 
separados, ou em um mesmo momento, dessa forma, o residente teria se 
submetido a seis avaliações, em média, ao final de cada estágio. Ambas as 
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etapas foram atreladas e cadastradas como curso de atualização, estratégia já 
utilizada como parte do Mestrado Profissional em Ensino na Saúde da UFRN. 
  As avaliações deveriam ocorrer seguindo a rotina normal da enfermaria, 
ambulatório ou pronto-socorro. No ambiente da enfermaria, os residentes, 
habitualmente, já conheciam os pacientes, o que não ocorria no pronto-socorro e 
no ambulatório. O examinador deveria assinalar, no formulário, o cenário da 
avaliação (enfermaria, ambulatório ou pronto-socorro), escolher o foco da 
avaliação e comunicar ao residente. Em seguida, deveria anotar a complexidade 
do caso (baixa, média ou alta). 
 Para cada foco de avaliação, foram abordados os seguintes quesitos: 
História clínica (Anamnese, Comunicação, Postura ética), Exame físico (Exame 
clínico geral, Exame clínico específico para o caso), Diagnóstico e plano 
terapêutico (Raciocínio clínico, Organização/eficiência) e avaliação do conjunto. 
Para facilitar a compreensão dos quesitos avaliados e minimizar as discrepâncias 
nas avaliações, foram acrescentados descritores às competências analisadas 
(Apêndice D).  
 Ao final, o preceptor anota seu grau de satisfação e o do residente com o 
método numa escala de 10 pontos, em que o nível 1 significa insatisfeito, e o 10, 
muito satisfeito. Para qualquer item, o examinador poderá anotar “não avaliado”, 
se considerar que naquele quesito, não há dados suficientes para uma correta 
avaliação. 
 Anota-se o tempo gasto em minutos pelo residente durante a avaliação e o 
tempo gasto com o feedback fornecido pelo examinador. O documento deve ser 
assinado pelo avaliador. 
  Foi proposta uma ficha para registro e acompanhamento das avaliações, a 
qual foi entregue ao residente no início do processo, tornando-o, assim, 
responsável pelo controle das avaliações, anotando, na ficha o foco avaliado e o 
avaliador (Apêndice E). 
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Figura 2 – The Mini-Clinical Evaluation Exercise (CEX). Courtesy of departament of 
health, England.  
Fonte: The Clinical Teacher, june 2005/volume 2/nº 1 http//www.thelinicalteacher.com 
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4. RESULTADOS 
 
Capacitação de docentes e preceptores 
A capacitação dos docentes e preceptores contou com a participação de 
54,16% dos participantes, conforme observado no Gráfico 1. 
 
Gráfico 1 – Número de docentes e preceptores convidados e participantes da  
capacitação 
 
O momento presencial foi organizado em três etapas, como apresentado 
no Quadro 2. 
ATIVIDADES 
PRESENCIAIS OBJETIVOS ESTRATÉGIA DIDÁTICA 
Avaliação 
diagnóstica sobre 
a participação na 
oficina e o ato de 
avaliar 
Identificar a motivação dos 
participantes na 
atualização/capacitação em 
avaliação do residente; 
Refletir sobre o sentido da 
avaliação e a avaliação como 
norteadora de aprendizagem. 
Panorama sobe e desce; 
Roda de conversa 
Prática de 
avaliação livre e 
utilizando 
instrumento 
construído 
previamente 
Refletir sobre a relevância da 
avaliação sistematizada do 
residente. 
Aprendizagem mediada por 
vídeo 
Apresentação do 
instrumento Mini-
CEx 
Apresentar os conceitos da 
avaliação formativa e somativa; 
Atualizar o conhecimento sobre o 
Mini-CEx; 
Dar noções sobre o feedback 
Exposição dialogada 
           Quadro 2 – Atividades presenciais: Objetivos e estratégias didáticas 
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O momento presencial ocorreu no dia 20 de fevereiro de 2015, no Hospital 
Giselda Trigueiro. Inicialmente, foi realizada uma avaliação diagnóstica sobre a 
participação na oficina e o ato de avaliar. As estratégias utilizadas foram a roda de 
conversa e o panorama sobe e desce. Os participantes foram questionados 
quanto aos fatores motivadores e desmotivadores na realização das atividades 
com os residentes. Os depoimentos apontaram para a insatisfação com relação 
ao modelo de avaliação empregado e limitações com relação à avaliação das 
competências clínicas, além da falta de tempo de se dedicarem mais às 
atividades de docência. O principal fator motivador elencado foi a oportunidade de 
adquirir novos conhecimentos.  
Num segundo momento, foi apresentado um vídeo com duração de 10 min 
e, em seguida, a turma foi divida em dois grupos: foi solicitado ao primeiro grupo 
que avaliasse a cena apresentada sem utilização de instrumento avaliativo. Ao 
segundo grupo, foi entregue um instrumento e foi pedido que avaliasse a cena 
utilizando o instrumento avaliativo. Na sequência, discutiu-se sobre a 
sistematização das avaliações, como também sua validade e confiabilidade.  
Por fim, foi realizada uma exposição dialogada onde foram abordados os 
seguintes temas: conceitos de avaliação formativa e somativa, atualização dos 
conhecimentos sobre Mini-CEx e noções sobre feedback.  
Após esse encontro, os docentes e preceptores se reuniram em mais duas 
ocasiões: nos dias 27 de fevereiro e 06 de março de 2015, quando realizaram as 
adaptações do instrumento avaliativo e elaboraram o padrão de respostas 
esperadas para cada domínio de avaliação do Mini-CEx (descritores), como forma 
de minimizar as discrepâncias da avaliação e iniciar a reflexão sobre as 
competências mínimas esperadas para os residentes do primeiro, segundo e 
terceiro anos da residência em doenças infecciosas.  
Também durante o momento à distância, os participantes foram orientados 
a avaliar os residentes utilizando o Mini-CEx como um dos métodos avaliativos. 
No final da capacitação, foi realizado feedback utilizando-se a estratégia 
“que bom, que pena, e que tal?”. Os resultados foram representados no Wordle 
(Figura 3). Os pontos fortes do processo de capacitação apontados pelos 
participantes foram a oportunidade de participar, as estratégias de ensino 
empregadas( metodologias ativas de ensino-aprendizagem) e a aquisição de 
novos conhecimentos. Dentre as fragilidades destacadas, elencou-se a  
necessidade de capacitação e desenvolvimento dos preceptores e docentes nas 
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metodologias de ensino e avaliações, a curta duração do evento, a demora em 
acontecer, além da falta de tempo para dedicar-se às atividades de docência. 
Finalmente, como sugestões, foram destacadas a repetição e ampliação do 
evento, convidando-se os colegas que não puderam participar deste momento. 
 
 
Figura 3 – Representação do feedback da capacitação                   
            Que bom, pena e que  tal? no Wordle. 
 
 
Encontro com os residentes 
 
No dia 30 de março de 2015, foi realizado encontro com os residentes, 
tendo participado todos os 07 residentes convidados. Nessa ocasião, houve 
apresentação do projeto e da ferramenta de avaliação, enfocando-se a 
importância desses atores conhecerem a metodologia avaliativa e o instrumento a 
ser utilizado. O momento propiciou reflexão o sobre as metodologias avaliativas 
utilizadas na residência, a importância do aprimoramento das competências 
clínicas, bem como a oportunidade de aprendizado que o método oferece a partir 
do feedback imediato. 
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Avaliação dos residentes pelos Docentes e Preceptores  
 
As avaliações foram realizadas de maio a julho de 2015.  Até o momento, 
preceptores e docentes fizeram, nas enfermarias, duas avaliações com cada 
residente. No ambulatório, foi avaliado um residente nos três focos: História 
clínica, exame físico e diagnóstico/plano terapêutico e, no pronto-socorro, 
ocorreram duas avaliações.  
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5. APLICAÇÕES PRÁTICAS NA FORMAÇÃO DOS PROFISSIONAIS DA 
SAÚDE 
 
Embora os educadores da área da saúde estejam convencidos de que as 
avaliações cognitivas não são capazes de mensurar as competências físicas, a 
Residência Médica de Doenças infecciosas da UFRN não utiliza metodologia 
avaliativa de habilidades clínicas com seus residentes. O Mini Clinical Evaluation 
Exercise (Mini-CEx) é uma ferramenta avaliativa utilizada amiúde nas avaliações 
de estudantes de medicina e residentes nas escolas médicas de diversos países, 
pois permite avaliar o discente com um paciente real, ao mesmo tempo em que 
lhe fornece feedback imediato11. Assim sendo, o presente trabalho propôs-se a 
introduzir essa metodologia avaliativa através de capacitação dos preceptores, 
entendendo que até mesmo as melhores ferramentas, necessitam encontrar 
mãos hábeis para que se execute o trabalho com perfeição.  
Buscando-se resultados eficazes na capacitação dos preceptores, optou-se 
pelo emprego de metodologias ativas de ensino-aprendizagem, entendendo-se 
que estas estão alicerçadas em um princípio teórico significativo: a autonomia,21 
que a educação contemporânea deve pressupor um discente capaz de 
autogerenciar ou autogovernar seu processo de formação, tornando-se mister 
pensar-se em uma metodologia para uma prática de educação que venha a 
formar um profissional ativo e apto a aprender a aprender.  
Segundo Fernandes e colaboradores22, o aprender a aprender na 
formação dos profissionais de saúde deve compreender o aprender a conhecer, 
o aprender a fazer, o aprender a conviver e o aprender a ser, garantindo a 
integralidade da atenção à saúde com qualidade, eficiência e resolutividade. 
Portanto, as abordagens pedagógicas progressivas de ensino-aprendizagem vêm 
sendo construídas e implicam formar profissionais como sujeitos sociais com 
competências éticas, políticas e técnicas e dotados de conhecimento, raciocínio, 
crítica, responsabilidade e sensibilidade para as questões da vida e da sociedade, 
capacitando-os para intervir em contextos de incertezas e complexidades23.  
Assim, utilizou-se o panorama sobe e desce, a roda de conversa, a 
aprendizagem mediada por vídeo e a exposição dialogada. 
No decorrer do processo de capacitação, percebeu-se que os preceptores 
se mostraram bastante interessados em conhecer a ferramenta e aprender a usá-
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la, e, embora a atividade fosse voluntária, entenderam a relevância da proposta, 
comprometendo-se a iniciar a atividade de avaliação dos residentes.  
As dificuldades enfrentadas relacionaram-se ao temor em assumir o papel 
de avaliadores e sua relevante importância na formação do residente, no entanto, 
a discussão maciça sobre a metodologia e o instrumento de avaliação dirimiram 
as dúvidas e consolidaram a importância desse momento na história da 
Residência Médica em Doenças infecciosas da UFRN e a necessidade premente 
da implantação da metodologia avaliativa de habilidades clínicas, buscando-se 
aprimorar a formação desse aprendiz, pois, apesar de a residência durar somente 
alguns anos, a atividade profissional perdura por décadas23. 
A partir dessas considerações, ressalta-se que o maior desafio deste 
trabalho não foi o planejamento e execução da capacitação, nem tampouco a 
realização das avaliações nos residentes, mas, despertar nos docentes, 
preceptores e, sobretudo, na própria coordenação da residência médica, a 
necessidade de mudança paradigmática nas metodologias de ensino e 
aprendizagem. Pôde-se observar a motivação intrínseca e o desejo de utilizar os 
métodos aprendidos, todavia, é necessário provocar os agentes envolvidos e 
fomentar o interesse pela mudança da prática educacional. A educação  
transforma os agentes, no entanto, faz-se mister que haja rupturas no 
pensamento e na prática tradicionais, para que se possa alcançar novos 
horizontes e continuar crescendo. 
Após a conclusão deste trabalho, pode-se constatar que, embora os 
preceptores que orientam os residentes nos diversos cenários de prática do 
hospital não tenham conhecimento das metodologias avaliativas, é possível 
envolvê-los nesse processo através de capacitação, utilizando-se metodologia 
adequada, mostrando-lhes a importância de seu papel na formação desses 
profissionais.  
É imprescindível, todavia, que a universidade aproveite o clima de 
motivação criado pelo presente trabalho e estimule o corpo clínico do hospital a 
dar continuidade ao processo de avaliação de competências clínicas, utilizando-
se esta ferramenta, para que este trabalho seja consolidado e, em alguns anos, a 
Residência Médica em Doenças Infecciosas da UFRN acompanhe as grandes 
escolas médicas dos países do primeiro mundo na imensurável tarefa de formar 
profissionais médicos especialistas capazes de exercer seus ofícios com 
excelência. 
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